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Bevezetés: A szignifikáns koszorúér-obstrukció nélkül kialakuló heveny szívinfarktus (MINOCA) gyakoriságával és 
prognózisával kapcsolatos adatok ellentmondóak. 
Célkitűzés: A MINOCA gyakoriságának és a betegek prognózisának vizsgálata nagy esetszámú, válogatás nélküli be-
teganyagban. 
Módszer: A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter adatbázisában 45 223 akut myocardialis infarctus miatt kezelt beteg ta-
lálható, akiknél a kórházi felvételre 2014. január 1. és 2018. június 30. között került sor, és a kezelés során korona-
rográfia történt. A kórházi kezelésre 22 469 betegnél (49,7%) ST-elevációval járó (STEMI), míg 22 754 (50,3%) 
esetben nem ST-elevációval járó infarktus (NSTEMI) miatt került sor. A MINOCA-csoportba 2003 beteget sorol-
tunk, akiknél a koronarográfia nem igazolt obstruktív koszorúér-betegséget, és kórelőzményükben nem volt szívin-
farktus, szívelégtelenség, percutan coronariaintervenció, illetve revascularisatiós műtét. A koronarográfia 43 220 be-
tegnél igazolt szignifikáns koszorúér-betegséget, akiket a MICAD-csoportba soroltunk. Vizsgáltuk a betegek klinikai 
adatait, a halálozást és a reinfarktust. A túlélést a Kaplan–Meier-módszer szerint vizsgáltuk, és Cox proporcionális 
hazárd modellel elemeztük. 
Eredmények: AMI-ban a MINOCA gyakorisága 4,4%. Eltérő gyakoriságot találtunk STEMI, illetve NSTEMI esetén 
(2,0% vs. 6,8%). A MINOCA-csoport betegei fiatalabbak voltak (64,0 ± 14,4 vs. 65,5 ± 12,2 év), és magasabb volt a 
nők előfordulási aránya (55,7 vs. 36,5%). A MICAD-betegek között gyakoribb volt a hypertonia (79,1% vs. 73,7%), 
a cukorbetegség (33,0% vs. 21,2%) és a perifériás érbetegség (12% vs. 8%). Az egy éven belüli reinfarktust, valamint a 
halálozást – minden vizsgált időpontban – a MICAD-csoportban találtuk magasabbnak.
Következtetés: A MINOCA-csoporton belül a STEMI-, illetve NSTEMI-diagnózissal kezelt férfiak halálozása nem 
különbözött, ezzel szemben a nők esetén a STEMI-típusú infarktus esetén (MINOCA–STEMI) a nők halálozása 
lényegesen magasabb volt.
Orv Hetil. 2019; 160(45): 1791–1797.
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giszter
Myocardial infarction without obstructive coronary artery disease (MINOCA) 
– prevalence and prognosis
Introduction: There are conflicting data on the prevalence and prognosis of AMI patients with non-obstructive coro-
nary artery disease (MINOCA). 
Aim: We studied the prevalence and prognosis of MINOCA patients. 
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Method: In the Hungarian Myocardial Infarction Registry (HUMIR) 45,223 patients (pts) with acute myocardial 
infarction (AMI) were found who were treated between Jan 1, 2014, and June 30, 2018, and coronary arteriography 
was performed. ST-elevation myocardial infarction was diagnosed in 22,469 pts (49.7%). Patients without obstruc-
tive coronary artery disease who had no previous myocardial infarction, heart failure, PCI and CABG procedure were 
selected to the MINOCA group (n = 2003). Patients with obstructive coronary artery disease belonged to the 
 MICAD group (n = 43,220). We investigated clinical characteristics of the patients, overall survival and reinfarction. 
Survival curves were estimated with the Kaplan–Meier method and were modeled with the Cox proportional hazards 
model. 
Results: The proportion of MINOCA pts among all myocardial infarction was by 4.4% higher in the STEMI pts 
compared to the NSTEMI group (2.0% vs. 6.8%). The MINOCA pts were younger (age 64.0 ± 14.4 vs. 65.5 ± 12.2 
years), and the proportion of women was higher (55.7% vs. 36.5%). Hypertension, diabetes mellitus and peripheral 
artery disease were more common in the MICAD group (79.1% vs. 73.7%, 33.0% vs. 21.2%, and 12% vs. 8%). The 
mortality was higher among the MICAD pts. In the MINOCA group, the mortality of men did not differ between 
STEMI and NSTEMI, as opposed to women: women with STEMI had higher mortality than women with NSTEMI. 
The risk of reinfarction was higher in the MICAD group, especially in NSTEMI, the risk in the MINOCA group was 
lower, and there was no substantial difference between types. 
Conclusion: In this real word, retrospective, observational study, we found a significant difference in the prevalence 
of MINOCA pts according to different types of myocardial infarction. In the MINOCA group, the mortality of 
women with STEMI was substantially higher. 
Keywords: myocardial infarction with non-obstructive coronary artery disease, MINOCA, prevalence, prognosis, 
myocardial infarction registry
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Rövidítések
AMI = (acute myocardial infarction) akut myocardialis infarc-
tus; EKG = elektrokardiográfia; HR = (hazard ratio) esély-
hányados; HUMIR = (Hungarian Myocardial Infarction 
Registry) Nemzeti Szívinfarktus Regiszter; MICAD = (myo-
cardial infarction and obstructive coronary artery disease) 
myocardialis infarctus és obstruktív koszorúér-betegség; 
 MINOCA = (myocardial infarction with non-obstructive coro-
nary arteries) myocardialis infarctus nem obstruktív koszorúér-
artériákkal; MR = (magnetic resonance) mágneses rezonancia; 
NEAK = Nemzeti Egészségügyi Adatkezelő; NSTEMI = (non 
ST-elevation myocardial infarction) ST-elevációval nem járó 
szívinfarktus; NSZR = Nemzeti Szívinfarktus Regiszter; OCT 
= (optical coherence tomography) optikaikoherencia-tomo-
gráfia; PCI = percutan coronariaintervenció; RAAS = (renin-
angio tensin-aldosterone system) renin-angiotenzin-aldoszte-
ron rendszer; STEMI = (ST-elevation myocardial infarction) 
 ST-elevációval járó szívinfarktus; SWEDEHEART = (Swedish 
Web system for Enhancement and Development of Evidence-
based care in Heart disease Evaluated According to Recom-
mended Therapies) SWEDEHEART-adatbázis
A szívinfarktus akut szakaszában elvégzett koronarográ-
fia több érdekes megfigyeléshez vezetett: igazolódott, 
hogy sok esetben a heveny érelzáródáshoz vezető plaque-
ruptura olyan éren alakul ki, amelynek szűkülete enyhe, 
másrészt egyértelművé vált, hogy normális koszorúérsta-
tus mellett is létrejöhet szívizomelhalás [1]. Az obstruk-
tív koszorúér-betegség nélkül létrejövő szívizomelhalást 
(myocardial infarction with non-obstructive coronary 
arteries = MINOCA) a szívinfarktus diagnózisával foglal-
kozó legutóbbi ’guideline’ külön entitásként kezeli [2]. 
A „MINOCA infarktus” klinikai képe (panaszok, EKG, 
biomarker-eltérés) az egyéb infarktustól nem különbö-
zik, az érfestés azonban nem igazol obstruktív koszorú-
érbetegséget, illetve annak valamilyen súlyos következ-
ményét (plaque-ruptura, thrombosis). A MINOCA 
patomechanizmusával, gyakoriságával és prognózisával 
kapcsolatban a közelmúltban számos közlés jelent meg, 
az American Heart Association pedig állásfoglalásban 
összegezte a legfontosabb ismereteket [3]. A kórkép sok-
irányú kutatása ellenére sok kérdés tisztázatlan. A Nem-
zeti Szívinfarktus Regiszter igen jelentős nagyságú, rep-
rezentatív adatbázisa lehetővé tette, hogy a MINOCA 
gyakoriságának és prognózisának kérdését megvizsgáljuk 
hazai betegpopuláción.
Betegek és módszer
A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter (NSZR) működését 
korábbi közleményünkben már részletesen ismertettük 
[4]. A működéssel kapcsolatban fontos megismételni, 
hogy az internetalapú adatgyűjtés célja a szívinfarktus 
miatt kezelt betegek ellátásának minőségbiztosítása. 
Törvény és rendelet értelmében az adatszolgáltatás min-
den egészségügyi ellátó számára kötelező. A NSZR ada-
tait folyamatosan összekapcsoljuk a Nemzeti Egészség-
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ügyi Adatkezelő (NEAK) nyilvántartásával, így lehetőség 
van a betegek későbbi kórlefolyását is követni. A NSZR 
adatbázisában 2014. január 1. és 2018. június 30. között 
45 223 olyan, szívinfarktus miatt kezelt beteg szerepelt, 
akinél koronarográfia történt. A betegek 49,7%-ánál ST-
elevációval járó (STEMI), míg 50,3%-ánál ST-elevációval 
nem járó (NSTEMI) szívinfarktus miatt került sor a ke-
zelésre. Két betegcsoportot alakítottunk ki: a MINOCA-
betegcsoportba azok a szívinfarktusos betegek kerültek 
(n = 2003), akiknél a koronarográfia nem igazolt obst-
ruktív érelváltozást, valamint kórelőzményükben nem 
szerepelt szívinfarktus, percutan coronariaintervenció 
(PCI), és nem volt korábbi revascularisatiós műtétük. 
Kontrollcsoportként kezeltük azokat a betegeket, akik-
nél az érfestés szignifikáns koszorúér-betegséget igazolt 
(MICAD-betegcsoport, n = 43  220). Vizsgáltuk a 
 MINOCA-betegek gyakoriságát az ST-elevációval járó 
és ST-elevációval nem járó (STEMI, illetve NSTEMI) 
infarktus esetén. Összehasonlítottuk a két betegcsoport 
életkori és nemi megoszlását, a társbetegségek előfordu-
lását, és összehasonlítottuk a kórházi elbocsátáskor java-
solt – a szekunder prevenció szempontjából fontos – 
gyógyszeres kezelést. Vizsgáltuk a két betegcsoportban 
az újabb infarktus előfordulását, valamint a halálozást.
A túlélési adatok vizsgálatát a túléléselemzés standard 
eszköztárával végeztük: a túlélést Kaplan–Meier-eljárás-
sal határoztuk meg, Cox-regressziót (Cox proporcioná-
lis hazárd modell) használtunk [5]. A számításokat az R 
statisztikai programcsomag 3.6.0 verziójával végeztük 
[6].
Eredmények
A MINOCA előfordulási gyakorisága, nemi megoszlás 
MINOCA előfordulását akut myocardialis infarctus ese-
tén a betegek 4,4%-ában igazoltuk. Az infarktus típusa 
szerint vizsgálva a gyakoriság jelentősen különbözött: a 
MINOCA-betegek STEMI infarktusban 2,0%, NSTEMI 
infarktusban 6,8%-os gyakorisággal fordultak elő. A 
 MINOCA-betegek között a nők aránya 55,7% volt, 
a MICAD-csoportban csak 36,5%-nak találtuk a nők elő-
fordulási gyakoriságát. 
A MINOCA- és a MICAD-betegek klinikai 
adatainak összehasonlítása 
A két betegcsoport fontosabb jellemzőit az 1. táblázat-
ban foglaltuk össze. A MINOCA-csoport betegei fiata-
labbak voltak (64,0 ± 14,4 vs. 65,5 ± 12,2 év). A 
 MICAD-betegek között a hypertonia (79,1% vs. 73,7%), 
a cukorbetegség (33,0% vs. 21,2%) és a perifériás érbe-
tegség (12% vs. 8%) gyakoribb volt, a stroke előfordulása 
viszont nem különbözött lényegesen (8%, illetve 7%). 
A klinikai adatok különbözősége nyilvánvaló; az eltéré-
sek statisztikai vizsgálatát feleslegesnek tartottuk, annál 
is inkább, mivel a vizsgálat célja ezt nem indokolta.
A kórházi elbocsátás idején javasolt gyógyszeres 
kezelés
A szekunder prevenció szempontjából fontos gyógysze-
rek javaslatának arányát a 2. táblázatban tüntettük fel. 
Minden gyógyszercsoport esetén a javaslat aránya a 
 MINOCA-csoportban volt alacsonyabb. A P2Y12-inhi-
bitor szerek közel 25%-kal ritkábban kerültek alkalma-
zásra, de jelentős volt a különbség az aszpirin, a sztatin és 
a RAAS-gátlók esetén is.
Az ismételt szívinfarktus előfordulása
Az ismételt szívinfarktustól mentes túlélés görbéjét az 
1. ábra mutatja. Jól látható, hogy a MICAD-csoport in-
farktusmentes túlélése rosszabb. A reinfarktus kockázata 
különösen a MICAD-NSTEMI betegeknél magas, míg a 
MINOCA-csoport kevésbé veszélyeztetett. A MINOCA- 
csoporton belül a reinfarktus kockázatát sem az infarktus 
típusa, sem a beteg neme nem befolyásolta (2.  ábra). 
A  teljes modellben (melynél infarktustípusra, nemre, 
életkorra és kórelőzményi adatokra is kontrolláltunk) a 
MICAD-csoport betegeinél a reinfarktus hazárdhánya-
dosa 2,27 (95%-os konfidenciaintervallum: 1,69–3,05; 
p<0,001). Így igazoltuk, hogy a reinfarktus bekövetke-
zésének kockázata lényegesen nagyobb a MICAD-bete-
geknél, a MINOCA-csoporthoz viszonyítva.







(n = 43 220)
Életkor (év), 
átlag ± SD
45 220 64,0 ± 14,4 65,5 ± 12,2
Nő 45 223 56% (1 116) 36% (15 774)
Hypertonia 44 476 74% (1 447) 79% (33 644)
Stroke 43 966  7% (141)  8% (3 412)
Diabetes 43 976 21% (411) 33% (13 862)
PAD 42 169 8% (151) 12% (4 951)
MICAD = myocardialis infarctus és obstruktív koszorúér-betegség; 
MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktív koszorúér-artériák-
kal; PAD = perifériás artériás megbetegedés; SD = standard deviáció
2. táblázat A kórházból történő távozáskor a másodlagos megelőzés szem-







MICAD = myocardialis infarctus és obstruktív koszorúér-betegség; 
MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktív koszorúér-artériák-
kal; RASS = renin-angiotenzin-aldoszteron rendszer
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3. táblázat A vizsgált betegcsoportok halálozása (zárójelben a 95%-os konfidenciaintervallum)
Halálozás (%) MINOCA MICAD
30 napos 5,9 [4,9–7,0] 8,4 [8,1–8,7]
1 éves 12,5 [11,0–14,0] 15,6 [15,3–16,0]
2 éves 16,7 [14,9–18,5] 19,9 [19,5–20,3]
MINOCA
STEMI NSTEMI
Férfi Nő Férfi Nő
30 napos  8,7 [4,9–12,4] 13,4 [9–17,6]  4,3 [2,8–5,9]  4,4 [3,1–5,8]
1 éves 12,1 [7,6–16,4] 20,3 [15–25,2] 12,2 [9,6–14,7] 10,8 [8,7–12,8]
2 éves 18,2 [12,4–23,6] 23,6 [17,8–29] 16,9 [13,8–20] 14,3 [11,7–16,7]
MICAD = myocardialis infarctus és obstruktív koszorúér-betegség; MINOCA = myocardialis infarctus nem obstruktív koszorúér-artériákkal; 
NSTEMI = ST-elevációval nem járó szívinfarktus; STEMI = ST-elevációval járó szívinfarktus
A vizsgált betegcsoportok halálozási adatai
A 30 napos, 1 éves és 2 éves időpontban a halálozásra 
vonatkozó számszerű értékeket a 3. táblázatban tüntettük 
fel. A MICAD-csoportban a halálozás minden időpont-
ban magasabb. A MINOCA- és a MICAD-csoport túlélé-
si görbéjét – az infarktus típusa szerint – a 3. ábra mutatja. 
A MICAD-csoportban a halálozás minden időpontban 
magasabb, mint a MINOCA-csoportban (p<0,001), 
ugyanakkor az infarktus típusa szerint vizsgálva STEMI 
esetén nem szignifikáns a különbség (p =  0,300). A 
 MICAD-csoportban kezdetben a STEMI-betegek halá-
lozása magasabb, majd az utánkövetés későbbi időszaká-
ban az NSTEMI-betegek halálozása meghaladja a 
 STEMI-betegeknél észlelt értéket. A MINOCA-csoport-
ban a STEMI-betegek túlélése minden időpontban rosz-
szabb, mint az NSTEMI-betegeké. Figyelemre méltó a 
MINOCA-betegek halálozása, nemek szerinti csoportosí-
tás esetén (4. ábra). A férfiak esetében nincs különbség a 
 STEMI-, illetve NSTEMI-betegek halálozása között (p = 
0,700), ezzel szemben a nőknél lényegesen rosszabb a 
STEMI-csoport túlélése, minden időpontban (p<0,001). 
1. ábra A vizsgált csoportok újabb infarktustól mentes túlélési görbéje 
MICAD = szívinfarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktív 
koszorúér-betegség igazolódott; MINOCA = infarktus miatt 
kezelt betegek, akiknél obstruktív koszorúér-betegség nem volt 
2. ábra A MINOCA-betegcsoport újabb infarktustól mentes túlélési 
görbéje az infarktus típusa és nemek szerinti bontásban
MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktív 
koszorúér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-elevációval nem 
járó szívinfarktus; STEMI = ST-elevációval járó szívinfarktus
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Megbeszélés
Jelentős számú, infarktus miatt kezelt beteg adatait fel-
dolgozva a MINOCA gyakoriságát 4,4%-nak találtuk. 
A gyakoriságra vonatkozó irodalmi adatok meglehetősen 
ellentmondóak, a közlések 1–13% közötti előfordulást 
említenek [7–11]. Saját adatunk megegyezik Nor-
denskjöld [12] közlésével, aki a SWEDEHEART-adatbá-
zisban 4,5%-os MINOCA-előfordulást talált. Hasonló 
gyakoriságot közölt Bainey [13] és Smilowitz [14], akik 
3. ábra A MICAD- és a MINOCA-betegcsoporton belül a különböző 
típusú infarktus miatt kezelt betegek túlélési görbéje
MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktív 
koszorúér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-elevációval nem 
járó szívinfarktus; STEMI = ST-elevációval járó szívinfarktus  
4. ábra A MINOCA-betegcsoport túlélési görbéje az infarktus típusa és 
nemek szerinti bontásban
MINOCA = infarktus miatt kezelt betegek, akiknél obstruktív 
koszorúér-betegség nem volt; NSTEMI = ST-elevációval nem 
járó szívinfarktus; STEMI = ST-elevációval járó szívinfarktus
5. ábra Egy 48 éves nőbeteg 6 órás nyugalmi mellkasi fájdalommal került felvételre. A felvételi EKG a C panelen látható. A szívkatéterezés a ramus descendens 
anterior (RDA) koszorúér distalis szakaszában embolusnak megfelelő thrombust igazolt, és thrombectomia történt. A beteg mellkasi fájdalma perzisz-
tált, emiatt újabb érfestés történt (A és B panel), amely enyhe, nem szignifikáns RDA-szűkületet igazolt. Optikaikoherencia-tomográffal (OCT) 
azonban a RDA fali thrombusát sikerült kimutatni (D panel – a fehér nyíl mutat a thrombusra). Sztentimplantáció történt, amelynek eredménye az E 
panelen látható. A kontroll-OCT-vizsgálat jó sztentexpanziót és -appozíciót mutat minimális thrombusprolapsussal. Ezt követően a beteg panaszai 
megszűntek (dr. Ruzsa Zoltán vizsgálata)
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5,8%-os, illetve 5,9%-os előfordulást említenek. Vizsgála-
tunkban MINOCA esetén – szemben a MICAD-beteg-
csoporttal – női dominanciát igazoltunk: a betegek több 
mint fele volt nő. Ebben a kérdésben az irodalmi adatok 
is egységesebbek, a legtöbb szerző gyakoribbnak találta 
a  MINOCA-csoportban a nők előfordulását [14–18]. 
A szekunder prevenció szempontjából jelentős gyógysze-
res kezelést vizsgálva azt találtuk, hogy MINOCA esetén 
az alkalmazás gyakorisága minden gyógyszercsoport ese-
tén alacsonyabb volt, mint amit a MICAD-betegeknél 
megfigyeltünk. Rakowski [19] hasonló megfigyelésről 
számolt be. Lindahl [20] a SWEDEHEART-adatokat 
feldolgozva azt találta, hogy a sztatin, a RAAS-gátló, a 
béta-blokkoló és a kettős thrombocytaaggregáció-gátló 
kezelés a MINOCA-betegek távozásakor 84,5%, 64,1%, 
83,4% és 66,4% arányban került alkalmazásra. A 
MINOCA- betegeknek a szekunder prevenció szempont-
jából optimális kezelése nem lezárt kérdés, további ada-
tok várhatók a MINOCA BAT (Randomized Evaluation 
of Beta-Blocker and ACEI/ARB Treatment in MINOCA 
Patients) randomizált vizsgálat befejeződésekor [3]. 
A MINOCA-betegcsoportban a rövid és a hosszú távú 
kórlefolyást vizsgálva azt találtuk, hogy – a várakozásnak 
megfelelően – a MICAD-betegeknél magasabb az újabb 
infarktus előfordulása (HR: 2,27), és minden vizsgált 
időpontban ezen betegcsoport halálozása magasabb. 
A  MINOCA-csoporton belül kiemelkedően magasnak 
találtuk a MINOCA-STEMI nőbetegek halálozását: a 2. 
éves utánvizsgálat idején a halálozás 23,6% volt. A szer-
zők többsége [9, 11, 14, 21] – adatainkhoz hasonlóan – 
kedvezőbbnek találta a MINOCA-betegek prognózisát a 
MICAD-betegekhez viszonyítva. Kang [22] a koreai 
 infarktusregiszter anyagában azonosnak találta a 
 MINOCA-, illetve azon MICAD-betegek kórházi halá-
lozását, akiknél a koronarográfia egy-, illetve kétér-beteg-
séget igazolt, de a MICAD-háromérbetegek esetén a 
kórházi halálozás szignifikánsan magasabb volt, mint 
amit a MINOCA-csoportban észleltek. A MINOCA-
STEMI nőbetegek igen magas halálozási arányával kap-
csolatban Montone [23] közlésére hivatkozunk, amelyben 
a MINOCA-betegek esetén az invazív coronariaspasmus-
provokációs vizsgálattal sikerült egy magas és egy ala-
csony veszélyeztetettségű csoport elkülönítése. Azon be-
tegeknél, akiknél a provokáció során spasmus kiváltható 
volt, lényegesen magasabb volt a halálozás. Felmerül a 
gondolat, hogy a MINOCA-STEMI nőbetegek esetén ez 
a patomechanizmus felelős az infarktus kialakulásáért. 
A MINOCA-betegséggel kapcsolatban számos kérdés je-
lenleg megválaszolatlan. Az egyik és talán a legfontosabb, 
hogy milyen koszorúér-elváltozás okozza az infarktust. 
A  kérdéssel foglalkozó állásfoglalások [2, 7] felhívják a 
figyelmet a különböző képalkotó eljárások (szív-MR, int-
ravascularis ultrahang, illetve optikaikoherencia-tomog-
ráfiás vizsgálat) alkalmazására, amelyek olyan koszorúér-
elváltozásokat igazolhatnak, amelyeket a koronarográfia 
nem tud kimutatni, illetve alkalmas a diagnózis pontosítá-
sára (például myocarditis kizárása). Saját anyagunk egy 
esete (5. ábra) is példázza ezt a lehetőséget. A lényeges 
eltérést nem mutató koronarográfia után elvégzett OCT-
vizsgálat plaque-ruptura következtében kialakult fali 
 thrombust igazolt, amely szívizomelhaláshoz vezetett.
Következtetés 
Válogatás nélküli, nagyszámú szívinfarktusos beteg ese-
tén igazoltuk, hogy a MINOCA-betegek aránya 4,4%, 
a  betegek többsége nő. A MINOCA-betegek rövid és 
hosszú távú prognózisa kedvezőbb, mint azon infarktu-
sos betegeké, akiknél obstruktív koszorúér-betegség is 
kimutatható. A MINOCA-STEMI nőbetegek magas ha-
lálozási aránya további vizsgálatokat tesz szükségessé.
Anyagi támogatás: A kutatást az EFOP-3.6.2-16-2017-
00015 azonosítójú, EU-társfinanszírozású projekt támo-
gatta.
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